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Resumen 
Objetivo: Analizar la calidad de vida percibida de pacientes
ambulatorios con trastornos de la alimentación en relación a
la gravedad de su sintomatología y en comparación a otros
trastornos psiquiátricos y con la población general.
Métodos: Estudio descriptivo transversal de la calidad de vida
de 180 pacientes reclutados en una unidad de trastornos de
la alimentación. Para estudiar diferentes aspectos de la cali-
dad de vida relacionada con la salud, se utilizaron los cues-
tionarios SF-36, EAT y HAD. Los resultados del SF-36 fue-
ron comparados con los de una muestra de la población
general del mismo sexo y edad, así como con otros estudios
de trastornos psiquiátricos en los que se utilizó el SF-36.
Resultados: Los pacientes con trastornos de la alimentación
presentaron peor calidad de vida que la población general de
su mismo sexo y edad y similar a la de pacientes con otros
trastornos psiquiátricos, como esquizofrenia, depresión y tras-
tornos de pánico. No se apreciaron diferencias significativas
entre los pacientes con diagnóstico de anorexia restrictiva, ano-
rexia purgativa y bulimia. Las áreas del SF-36 más afecta-
das fueron salud mental, rol emocional y vitalidad.
Conclusiones: Este estudio muestra la gravedad de estos
trastornos, que tienen una gran incidencia entre mujeres jó-
venes en edad escolar y laboral. Esto supone un grave pro-
blema de salud pública y plantea la necesidad de una asis-
tencia especializada.
Palabras clave: Trastornos de alimentación. Calidad de vida.
Trastornos psiquiátricos. SF-36.
Summary
Objective: To evaluate the quality of life of ambulatory pa-
tients with eating disorders in relation to the severity of their
symptomatology and in comparison with other psychiatric di-
sorders and general population values.
Methods: Cross-sectional descriptive study of the quality of
life of 180 patients recruited at an eating disorders unit. In order
to study different aspects of their Health Related Quality of
Life, the SF-36, the EAT and the HAD questionnaires were
used. The results of the SF-36 were compared to population
values of the same gender and age, and to other studies of
psychiatric disorders where the SF-36 questionnaire was used.
Results: Patients with eating disorders presented worse qua-
lity of life than the general population of the same gender and
age, and similar to patients with other psychiatric diagnoses,
as schizophrenia, depression or panic disorder. No significant
differences were found between patients with diagnoses of res-
trictive anorexia, purgative anorexia and bulimia. Mental he-
alth, rol emotional and vitality were the most affected areas
of the SF-36.
Conclusions: This study shows the severity of these disor-
ders, which have a special incidence in young active women.
This fact is becoming an important public health problem and
raises the need of specialised assistance.
Key words: Eating disorders. Quality of life. Psyquiatric di-
sorders. SF-36.
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Introducción
L
os trastornos de la alimentación han aumentado
en incidencia en los últimos años, especialmen-
te entre la población femenina. La anorexia ner-
viosa se estima que puede tener una incidencia
anual de 8 casos por 100.000 habitantes, mientras que
para la bulimia la incidencia estimada sería de 13 por
100.0001. Estas patologías afectan principalmente a mu-
jeres jóvenes, tienen un gran impacto, que se manifiesta
a nivel físico, psicológico y social, y una importante ten-
dencia a la cronificación o recuperación parcial2,3.
Cada vez es mayor la importancia que en los últi-
mos años se está otorgando a la calidad de vida como
medida del estado de salud de los pacientes y como
instrumento para evaluar los resultados de las inter-
venciones, especialmente en lo que se refiere a pato-
logías crónicas4. En el caso de las patologías psiquiá-
tricas, la evaluación de la calidad de vida puede servir
como complemento a la perspectiva de los clínicos, de
forma que se pueda obtener más información sobre la
enfermedad y su impacto en la vida de los pacientes.
El único estudio que hasta el momento se ha rea-
lizado sobre calidad de vida en trastornos de alimen-
tación con el SF-36 evalúa la influencia en la calidad
de vida de un programa de ejercicio físico, no encon-
trándose diferencias significativas entre el grupo ex-
perimental y el control5. En otro artículo sobre calidad
de vida en trastornos de alimentación, indican que estos
pacientes presentan una gran afectación de su calidad
de vida, especialmente en el área mental6. En este es-
tudio utilizan un instrumento genérico, el Nottingham 
Health Profile (NHP), para comparar pacientes con tras-
tornos de alimentación con estudiantes sanos y con
muestras de otros estudios en los que se utilizó el NHP
en pacientes con patologías cardiopulmonares.
La falta de estudios sobre calidad de vida relacio-
nada con la salud en trastornos de la alimentación jus-
tifica su investigación. El objetivo fundamental de
nuestro estudio fue evaluar el impacto en las diferen-
tes dimensiones de la calidad de vida de una muestra
importante de pacientes con anorexia y bulimia com-
parada con sujetos de la población general y con pa-
cientes afectados de otras patologías psiquiátricas, tales




Los sujetos del estudio fueron los pacientes aten-
didos en la consulta externa del Servicio de Psiquia-
tría del Hospital de Galdakao. Es un hospital de ámbi-
to secundario, de referencia para la comarca interior sa-
nitaria de la provincia de Bizkaia, con aproximadamente
300.000 habitantes, de características semiurbanas. En
el servicio de psiquiatría de este hospital existía una
unidad de trastornos de la alimentación, en la que tra-
bajaban 2 psiquiatras y 3 psicólogos que atendían a la
población mencionada anteriormente.
Los pacientes fueron incluidos en el estudio si eran
diagnosticados de trastorno de la alimentación por uno
de los psiquiatras de la unidad de trastornos de la ali-
mentación según los criterios del DSM-IV 7 entre octu-
bre de 1996 y septiembre de 1997. Para este estudio
se incluyó como «trastorno de alimentación» la anore-
xia restrictiva, la anorexia purgativa y la bulimia. Como
criterios de selección de la muestra, se reclutaron todos
los pacientes de la unidad de trastornos de la alimen-
tación, varones y mujeres, de 14-35 años, siempre y
cuando dieran el consentimiento informado para parti-
cipar en la investigación. Durante el período del estu-
dio acudieron a la consulta 183 pacientes.
Fueron excluidos aquellos pacientes que, en el mo-
mento de realizar el estudio, presentaban otras pato-
logías físicas y/o psíquicas graves que dificultaban o
impedían su participación, como por ejemplo sordera,
ceguera o déficit neurológicos severos. No fueron in-
cluidos los pacientes que no dieron su consentimien-
to para tomar parte en el estudio, ni los que tuvieron
dificultades para la comprensión del idioma.
Métodos
Un único psiquiatra, responsable de la unidad, que
atendía al paciente en la consulta, le informaba sobre
el estudio y solicitaba su colaboración y, en el caso de
que aceptara, le entregaba los cuestionarios para su
cumplimentación. Se hizo asimismo un seguimiento de
los pacientes que no devolvían los cuestionarios.
Los instrumentos de medición de la calidad de vida re-
lacionada con la salud utilizados en este estudio fueron:
1. Como cuestionario genérico de salud, el SF-368,
Health Survey, que proporciona un perfil del estado de
salud, cuyos ítems detectan tanto estados positivos
como negativos de la salud. Evalúa 8 dimensiones de
la salud: funcionamiento físico, rol físico, dolor, salud
general, vitalidad, funcionamiento social, salud mental
y rol emocional. Cada dimensión se puntúa sumando
los valores de las diferentes categorías de respuestas
de los ítems que lo componen de manera similar a una
escala de Likert, tal como describen los autores origi-
nales. Las puntuaciones oscilan entre 100, que signi-
ficaba máxima capacidad o bienestar, a cero, mínima
capacidad o bienestar. El SF-36 ya ha sido traducido
y validado en España9.
2. El Eating Attitudes Test (EAT-40) de Garner y Gar-
finkel10 evalúa las características conductuales y cog-
nitivas de los pacientes con anorexia o bulimia en tres
factores: control oral, dieta y bulimia. Consta de 40 ítems
puntuables de 0 a 3, que se contestan con una esca-
la de seis posibles respuestas, desde «nunca» hasta
«siempre». El rango de puntuaciones oscila entre 0 y
120 puntos. El punto de corte se ha establecido en más
de 30 puntos para poder considerarse caso clínico. A
la hora de descartar trastorno alimentario en los gru-
pos controles, las puntuaciones globales más elevadas
son indicativas de una mayor severidad en el trastor-
no alimentario. Este cuestionario ha sido traducido y va-
lidado en muestras españolas11.
3. La Escala de Ansiedad y Depresión Hospitala-
ria (The Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD12)
se compone de 14 ítems, autocontestados por el pa-
ciente, siete de los cuales evalúan ansiedad y los otros
siete depresión. Es una escala de cribado y sus pun-
tuaciones permiten clasificar a los pacientes como po-
sibles casos clínicos. Tiene como objetivo localizar tras-
tornos de ansiedad y depresión en un medio hospitalario
no psiquiátrico o, por extensión, en medios ambulato-
rios comunitarios o de atención primaria, así como de-
terminar la gravedad de los mismos. El HAD está es-
tructurado como una escala de tipo Likert, que oscila
de 0 a 3, en la que los pacientes tienen que describir
los sentimientos que han experimentado durante la úl-
tima semana. Una puntuación total entre 0 y 7 es con-
siderada caso no clínico, de 8 a 10 dudoso y de 11 en
adelante, posible caso clínico de ansiedad y/o depre-
sión. La máxima puntuación de cada una de las esca-
las es 21, indicando una mayor afectación en esa área.
La escala ha sido adaptada al castellano13. Todos estos
cuestionarios son autorrellenables y su cumplimenta-
ción no supone más de 10 minutos por cuestionario.
Además, se recogieron también variables sociodemo-
gráficas, como sexo y fecha de nacimiento, y clínicas,
caso de peso, altura, índice de masa corporal (IMC),
tiempo de evolución y tipo de trastorno.
Análisis estadístico
Como indicadores estadísticos descriptivos de las
características clínicas, sociodemográficas y puntua-
ciones en el cuestionario SF-36, se utilizaron la fre-
cuencia, el porcentaje, la media y la desviación están-
dar. Las puntuaciones en el SF-36 fueron calculadas
para cada grupo diagnóstico.
La puntuación de cada una de las dimensiones fue
estandarizada utilizando las medias y las desviaciones
estándar (DE) obtenidas de una muestra de población
general femenina (n = 1.681), con edades comprendi-
das entre 18 y 34 años; estas puntuaciones fueron luego
transformadas a las normativas (media, 50; DE, 10).
Además, se obtuvieron medidas resumen para las
dimensiones física y mental, utilizando los pesos ob-
tenidos en la población normativa estadounidense para
cada una de las 8 áreas; estas puntuaciones se pre-
sentan estandarizadas respecto a los datos normativos
(media, 50; DE, 10). En todos los casos, se presentan
las medias con los intervalos de confianza del 95%.
Se utilizó el test ANOVA para comparar las pun-
tuaciones en el SF-36 entre las diferentes patologías
mentales. Un resultado se consideraba estadísticamente
significativo si p < 0,05.
Los resultados del SF-36 se compararon con datos
de otros estudios en distintas patologías mentales. Los
criterios seguidos para elegir estos estudios fueron que
en ellos se evaluara la calidad de vida; incluyeran pa-
tologías psiquiátricas graves; se utilizara el SF-36 como
cuestionario de medición de la calidad de vida; tuvie-
ran una calidad científica aceptable y un tamaño de las
muestras también aceptable.
Se utilizó el programa Epi-Info versión 6.02 para la
recogida de datos y el paquete estadístico SAS para
Windows, versión 6.12 para el análisis de datos.
Resultados
De los 183 pacientes que acudían en aquellos mo-
mentos a la unidad de trastornos de la alimentación, 180
tomaron parte en el estudio. Las pérdidas se debieron
a pacientes que no aceptaron participar y, como ya se
ha comentado anteriormente, no presentaban caracte-
rísticas distintas de los que sí lo hicieron. La mayoría de
los pacientes eran mujeres (98%). La edad media del
grupo era de 22,4 años, con un IMC medio de 19 kg/m2.
El tiempo medio de evolución de la enfermedad era de
5,4 años. Los trastornos de alimentación se dividieron
en 3 subtipos: anorexia restrictiva (31,1%), anorexia pur-
gativa (33,3%) y bulimia (35,6%) (tabla 1). 
Los datos del SF-36 en sus medidas resumen in-
dican que los pacientes con trastornos de alimentación
tienen una calidad de vida peor que la población ge-
neral de su mismo sexo y edad, siendo el área mental
la que más afectación presenta (fig. 1).
Al analizar los resultados de las 8 áreas del SF-36
en los distintos trastornos alimentarios, en primer lugar
se constató una gran similitud en los niveles de per-
cepción de la calidad de vida, sin diferencias estadísti-
camente significativas entre los 3 diagnósticos. Todas
las dimensiones, excepto el funcionamiento físico, es-
taban afectadas, pero esta afectación se observaba sobre
todo en las áreas mentales: rol emocional y salud men-
tal, fundamentalmente. Los pacientes con anorexia pur-
gativa y bulimia eran los que peor percepción de su ca-
lidad de vida presentaban, percibiéndose más claramente
esa diferencia en las dimensiones de dolor corporal, rol
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físico y vitalidad. El subgrupo de anorexia purgativa es
el que peor calidad de vida presentaba en todas las áreas
mentales, así como en el área de rol físico. En todos
los casos, los resultados del SF-36 son inferiores a los
de la población general, percibiéndose un claro dete-
rioro de la salud percibida de los pacientes con trastornos
de la alimentación en comparación con los sujetos de
su mismo sexo y edad. Sólo en una de las dimensio-
nes físicas (funcionamiento físico), el grupo de pacien-
tes con trastornos de la alimentación se acercaba al grupo
de población general (fig. 2).
Tomando como referencia los resultados del SF-36
en función de la puntuación en el EAT, los pacientes
con una sintomatología más grave (EAT > 50) mues-
tran también una mayor afectación de la calidad de vida.
Esta mayor afectación es más evidente y estadística-
mente significativa en ciertas áreas, como el funcio-
namiento social, el rol emocional y la salud mental. Los
pacientes que mostraban una sintomatología leve
(EAT < 30) tenían puntuaciones en el SF-36 cercanas
a las de la población general de su mismo sexo y edad
en funcionamiento físico, vitalidad y rol físico (fig. 3).
Según las respuestas dadas al HAD, se pudo cali-
ficar al 65,6% de los pacientes como posible caso clí-
nico de ansiedad (HAD ‡ 11) y al 30% como posible
caso clínico de depresión. 
Comparado con otras patologías mentales crónicas,
los pacientes con trastornos de la alimentación pre-
sentaban una percepción de la calidad de vida similar
o incluso peor que el resto de las patologías psiquiá-
tricas, excepto en el funcionamiento físico, donde estos
pacientes muestran puntuaciones superiores a las mos-
tradas por los pacientes afectados de otros trastornos
psiquiátricos. Las áreas mentales eran también las más
afectadas, y es ahí donde los trastornos de alimenta-
ción presentaban resultados similares e incluso inferiores
a otros trastornos psiquiátricos, como por ejemplo el fun-
cionamiento social, la salud mental y la salud general
(tabla 2).
Discusión
Los trastornos de alimentación constituyen actual-
mente un serio problema de salud pública, debido al
aumento en la incidencia que están experimentando en
los últimos años y al hecho de que el colectivo más afec-
tado corresponde a mujeres jóvenes en edad de estu-
dio y/o trabajo y en una edad fértil. La atención a las
personas que presentan estas patologías supone un
coste económico tanto para el paciente como para la
familia y el sistema sanitario.
Los resultados de este estudio muestran que los pa-
cientes con trastornos de alimentación presentan en ge-
neral una pobre calidad de vida, siendo similar en los
3 grupos de nuestro estudio. Las áreas mentales son
las más afectadas, especialmente el funcionamiento so-
cial y el rol emocional, pero también algunas áreas fí-
sicas muestran puntuaciones bajas.
La calidad de vida relacionada con la salud es un
concepto cada vez más estudiado en todo el mundo.
Para su medida, se utilizan tanto cuestionarios espe-
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Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra del estudio
Variable n = 180 %
Edad X– (DE) (años) 22,4 (5,6)
< 18 39 21,7
18-24 86 47,8
25-34 47 26,1
‡ 35 8 4,4
Sexo (mujeres) 176 97,8
Altura X– (DE) (cm) 162,9 (0,06)
Peso actual X– (DE) (kg) 50 (8,3)
IMC X– (DE) (kg/m2) 18,8 (2,6)
Diagnóstico
Anorexia restrictiva 56 31,1
Anorexia purgativa 60 33,3
Bulimia 64 35,6
Tiempo evolución en años X– (DE) (años) 5,4 (4,6)
Figura 1. Distribución de las puntuaciones de las áreas físicas
y mentales del SF-36 de pacientes con trastornos de la
alimentación. Las áreas físicas y mentales son medidas
resumen de las 8 dimensiones del SF-3615. El valor 50
corresponde a la media de la muestra de la población general
de mujeres de 18-34 años14. En cada barra se incluyen los












cíficos como genéricos. Uno de los instrumentos ge-
néricos más utilizados es el SF-36, ya traducido y va-
lidado en castellano9. Se ha empleado en numerosos
estudios para evaluar la calidad de vida de personas
afectadas de diversas patologías, tanto solo como con
otros cuestionarios genéricos y/o específicos.
Hasta ahora son pocos los estudios en los que se
analiza la calidad de vida en pacientes con trastornos
de la alimentación y sólo uno utiliza el SF-36. En este
último, de Thien et al5, se centran únicamente en el aná-
lisis de tres dimensiones del SF-36, rol físico, funcio-
namiento social y vitalidad. Los datos se refieren a una
muestra pequeña de 16 pacientes con anorexia ner-
viosa. Si comparamos dichos datos con los pacientes
con anorexia de nuestro estudio, podemos observar que
presentan niveles similares de calidad de vida en las
tres dimensiones estudiadas. El otro estudio es el de
Keilen et al6, y utilizan el NHP como medida genérica
de la calidad de vida, que obtiene también resultados
similares a los de nuestro estudio. En dicho estudio se
encontró que los niveles con mayor deterioro se daban
en las dimensiones del NHP referidas a aspectos psi-
cosociales, reacciones emocionales y aislamiento so-
cial, dimensiones similares al funcionamiento social y
el rol emocional del SF-36. También encontraron de-
terioros en los apartados de energía, vitalidad y sueño, 
aunque este último aspecto no es medido por el SF-36. 
La novedad de nuestro estudio respecto al de Thien et
al5 y al de Keilen et al6 radica en el mayor tamaño mues-
tral y la combinación de varios instrumentos, genéricos,
como el SF-36, y específicos, caso del EAT y el HAD.
Los niveles de afectación de la calidad de vida en
los pacientes de nuestra muestra son similares o incluso
peores que en otros trastornos psiquiátricos como de-
presión, esquizofrenia o trastorno de pánico. Este dato
resulta especialmente notable, teniendo en cuenta que
estas patologías psíquicas, y sobre todo la esquizofrenia,
son patologías muy severas que limitan mucho la vida
de las personas que las presentan.
Las diferencias más significativas se han detecta-
do en la comparación de los resultados del SF-36 entre
la muestra de nuestro estudio y la población general
de su mismo sexo y edad, sobre todo en el área psi-
cosocial, expresada en las áreas de funcionamiento so-
cial y rol emocional, fundamentalmente. Este hecho
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Figura 2. Datos normativos del SF-36 en los 3 subtipos de
trastornos de la alimentación estandarizados con la población
de mujeres de 18-34 años. El valor 50 corresponde a la media
de la muestra de la población general de mujeres de 18-34
años14. En cada barra se incluyen los intervalos de confianza






































































Figura 3. Percepción de la calidad de vida medida por el SF-36
según la gravedad de los síntomas (resultados del EAT). El
valor 50 corresponde a la media de la muestra de la población
general de mujeres de 18-34 años14. Pacientes clasificados en
leves (EAT < 30), moderados (EAT 30-50) o graves (EAT > 50);
gravedad medida según las puntuaciones en el EAT. En cada
barra se incluyen los intervalos de confianza del 95% para


































































apoya nuestra teoría de que estas patologías afectan
al ámbito relacional, provocando un aislamiento de los
pacientes, así como una influencia negativa en su au-
toestima y en su salud mental, hecho apoyado por los
resultados obtenidos en el HAD, que muestra un alto
porcentaje de posibles casos clínicos de ansiedad y de-
presión en este grupo de edad joven.
Se ha podido observar también que la calidad de
vida se correlaciona con la gravedad de la sintomato-
logía alimentaria medida por las puntuaciones en el EAT,
de forma que, cuanto más graves son los síntomas, peor
calidad de vida presentan los pacientes.
El deterioro que estos pacientes muestran física-
mente no ha sido estudiado de una forma específica
en otros estudios, a pesar de las complicaciones que
se conocen derivadas de estos trastornos19. Este de-
terioro se refleja especialmente en las áreas de rol fí-
sico, que hace mención a la dificultad para realizar las
actividades cotidianas debido a la salud, y la de salud
general, que se refiere a la percepción que la persona
tiene de si su salud se halla afectada en el momento
de cumplimentar el cuestionario. El reconocimiento de
este deterioro en un cuestionario autocontestado con-
trasta con la habitual tendencia que los pacientes con
trastornos de la alimentación tienen a negar la enfer-
medad20. La explicación podría ser que los pacientes
que participaron en este estudio tienen ya una mayor
conciencia de enfermedad, lo que les puede llevar a
reconocer la afectación que experimentan.
Nuestro estudio presenta algunas limitaciones:
como ya se comentaba anteriormente, la muestra está
formada por pacientes en tratamiento que tienen ya cier-
ta conciencia de enfermedad; no ocurre lo mismo con
los que no se encuentran en tratamiento, quienes pue-
den presentar sintomatología similar o incluso de
mayor gravedad. En nuestro estudio se incluyeron todos
los pacientes que acudieron a la consulta en aquel pe-
ríodo de tiempo. Dado que la Unidad de Trastornos de
la Alimentación del Hospital de Galdakao era la única
unidad en funcionamiento en aquel momento, a ella acu-
dían los pacientes en estado de mayor gravedad, lo cual
puede suponer un cierto sesgo para nuestro estudio.
La presencia de otras enfermedades asociadas, tales
como ansiedad y depresión, puede influir en su calidad
de vida y, por tanto, es necesario tener precaución 
a la hora de evaluar e interpretar los resultados del 
SF-36. Este es un estudio transversal y, por lo tanto,
no proporciona información acerca de la evolución de
la enfermedad de estos pacientes; sería interesante
complementar estos resultados con estudios longitu-
dinales para confirmar los resultados de otros estudios
que refieran una larga evolución de estos trastornos,
aun a pesar de la atenuación de su sintomatología. Fi-
nalmente, en nuestro estudio se comparan los resul-
tados de la muestra experimental con pacientes de Es-
tados Unidos afectados de otras patologías psiquiátricas;
quizás existan diferencias transculturales entre diferentes
países en la percepción de la enfermedad, lo que difi-
cultaría la interpretación de los resultados.
En conclusión, si tenemos en cuenta los resultados
de este estudio que refieren una gran afectación de los
pacientes con trastornos de la alimentación, tanto con
relación a la población general española como a pa-
cientes con otras patologías psiquiátricas, podríamos
concluir que estos pacientes precisan mayor atención
especializada para evitar deterioros más fuertes. Fu-
turos estudios deberán precisar qué terapias propor-
cionan mejores resultados para la evolución de estos
pacientes, así como el impacto que producen los tras-
tornos de la alimentación en los diversos entornos en
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Tabla 2. Valores medios (y desviación estándar) del SF-36 para las distintas patologías estudiadas
Calidad de vida Anorexia Anorexia Bulimia Depresión Trastorno de Esquizofreniac Población general
(SF-36) restrictiva purgativa mayora pánicob españolad
(n = 56) (n = 60) (n = 64) (n = 502) (n = 514) (n = 1.155) (n = 9.151)
F. físico 87,5 (15,4) 88,9 (16,4) 89,5 (11,9) 71,6 (27,17)e 80 (45,34) 82,1 (22,9) 84,7 (24,0)
Rol físico 62,0 (40,6) 52,1 (43,3) 54,8 (41,4) 44,4 (40,3) 49 (90,68) 68,4 (39,9) 83,2 (35,2)e
Dolor 72,4 (22,7) 64,9 (30,1) 63,9 (28,0) 58,8 (26,7) 71 (68,01) 76,9 (25,8) 79,0 (27,9)
Salud general 51,6 (19,1) 50,1 (23,1) 47,1 (21,0) 52,9 (23,0) 63 (45,34) 58,6 (23,4) 68,3 (22,3)e
Vitalidad 51,7 (22,0) 44,1 (23,5) 44,9 (20,8) 40,1 (21,1) 52 (45,34) 44,7 (21,5) 66,9 (22,1)e
F. social 62,3 (30,9) 51,5 (30,1) 54,5 (28,1) 57,2 (27,7) 72 (68,01) 52,9 (30,0) 90,1 (20,0)e
Rol emocional 57,6 (42,3) 41,7 (42,8) 41,8 (43,6) 38,9 (39,8) 49 (113,35) 41,0 (42,6) 88,6 (30,1)e
Salud mental 47,8 (23,2) 41,5 (23,4) 46,4 (23,0) 46,3 (20,8) 64 (45,34)e 51,2 (21,6) 73,3 (20,1)e
Los datos para la comparación fueron obtenidos de los siguientes estudios: 
aEstudio de Steward et al18.
bEstudio de Donald Sherbourne et al17.
cEstudio de Tunis et al16.
dEstudio de Alonso et al14.
ep < 0,001. Indica diferencias estadísticas en esa área del SF-36 de los grupos de trastornos de alimentación con el grupo de comparación.
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